Comment requalifier le risque coronarien 
intermediate en haut risque ? 
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L j evaluation du risque coronarien par les 
i facteurs de risque traditionnels peut etre 
sujette a erreur en prevention primaire. 1 C’est 
rarement le cas des sujets a risque de 
Framingham faible (< 10 % a 10 ans) ou eleve 
(> 20 %), car le diagnostic de haut risque ou de 
faible risque coronarien par le score de 
Framingham est fiable. 1 En revanche, environ 
30 % des sujets classes a risque intermediate 
par le score de Framingham ne rentrent pas dans 
cette categorie de risque et doivent etre 
requalifies par des tests complementaires 
permettant de mesurer d’autres marqueurs du 
risque coronarien que les facteurs de risque 
traditionnels. 1 

Interet des biomarqueurs 
circulants 

Ces nouveaux marqueurs solubles du risque 
coronarien {v. page 783) sont lies aux voies 
biologiques de I’atherogenese de la dysfonction 
cardiaque: inflammation, metabolisme, 
oxydation, endothelium, cardiomyocytes. 2 
Les plus connus sont la lipoproteine (a), 
I’homocysteine, la proteine C-reactive 
ultrasensible. La liaison physiologique et 
epidemiologique de ces biomarqueurs circulants 
avec le risque arteriel et cardiaque est pour la 
plupart d’entre eux demontree, mais aucun n’a 
encore prouve sa capacite a reclasser des sujets 
a risque intermediaire dans une categorie de 
risque plus elevee ou plus basse. 2 II n’est done 
pas recommande de les mesurer de fagon 
systematique en pratique Clinique chez les sujets 
a risque intermediaire, selon le score de 
Framingham, meme si la mesure au cas par cas 
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de certains est laissee a ^appreciation du 
medecin dans le cadre d’une exploration 
approfondie du risque coronarien. 3 

Interet des biomarqueurs 
d’imagerie 

Ces marqueurs d’atherosclerose preclinique ont 
ete introduits dans la stratification du risque 
coronarien sur I’hypothese que la performance 
pronostique de I’atherosclerose Clinique (30 % de 
risque coronarien a 10 ans pour I’angor, 40 % 
pour I’accident ischemique transitoire, 50 % pour 
I’accident vasculaire cerebral ou I’infarctus du 
myocarde) est extrapolable a I’atherosclerose 
preclinique. 1 De nombreux tests non invasifs 
d’imagerie sont actuellement proposes pour 
detecter I’atherosclerose preclinique chez les 
sujets a risque coronarien intermediaire (score 
de Framingham) dans le but de requalifier leur 
risque. 1 Les plus utilises sont I’echographie 
arterielle peripherique, notamment carotidienne, 
et la tomodensitometrie coronarienne sans 
injection (v. figure). 1 

Echographie arterielle 

Elle detecte I’atherosclerose sous deux formes: 
la plus precoce est I’epaississement parietal 
preintrusif diffus detecte en mesurant I’epaisseur 
intima-media carotidienne ; 4 a un stade plus 


avance, I’epaississement focalise, intrusif, 
superieur a 1 ,5 mm (plaque) et pouvant meme 
entraTner une stenose arterielle superieure a 
50 %, est detectable dans les carotides, I’aorte 
abdominale et les arteres ilio-femorales 5 
(v. figure). Les sujets dont I’epaisseur 
carotidienne est la plus elevee (4 e quartile de 
distribution) ont un risque d’accident coronarien 
environ 4 fois plus important que ceux dont 
I’epaisseur carotidienne se situe dans le 1 er 
quartile de distribution, mais la prediction 
d’accident coronarien n’augmente pas lorsqu’on 
ajoute la mesure de I’epaisseur carotidienne au 
score de Framingham. 3 La mesure 
echographique de I’epaisseur carotidienne ne 
semble done pas apporter d’information 
pronostique supplemental a celle apportee par 
les facteurs de risque traditionnels. La valeur 
pronostique de I’atherosclerose intrusive (plaque) 
est moins etudiee que celle de I’epaisseur 
carotidienne, probablement en raison de sa 
mesure qualitative ou semi-quantitative qui rend 
I ’analyse statistique du pronostic assez peu 
robuste. Cependant, il est admis que la presence 
d’une plaque carotide est associee en moyenne a 
un risque coronarien de I’ordre de 20 % 
a 10 ans, 1 et ce risque est nettement superieur 
si la plaque entraine une stenose superieure 
a 50 %. 6 


Calcium coronarien 
(tomodensitometrie) 


Echographie carotidienne 




FIGURE 


Principaux tests non invasifs d’atherosclerose preclinique. 
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Tomodensitometrie coronarienne 
sans injection 

La tomodensitometrie sans injection et a faible 
dose de radiation de I’ordre de 1 millisever 
tomographie axiale par faisceau d’electrons 
(EBCT) ou tomographie a barettes multiples 
(MDCT) permet de detecter de fagon non invasive 
le calcium coronarien (v. figure), marqueur 
pathognomonique de I’atherome coronarien 
calcifie, et d’en quantifier I’extension a toutes les 
arteres coronaires epicardiques sous forme d’un 
score de calcium coronarien global. 7 Ce score de 
calcium est un indice de la charge globale 
d’atherosclerose coronarienne. Par rapport aux 
sujets indemnes de calcification coronarienne 
(score de calcium global a 0), ceux ayant un 
score de calcium coronarien legerement eleve 
(1 a 100) ont un risque d’accident coronarien 
multiplie par 2, ceux ayant un score de calcium 
moderement eleve (100 a 400) ont un risque 
coronarien multiplie par 5, et ceux ayant un 
score de calcium tres eleve (> 400) ont un risque 
coronarien multiplie par 1 0. 8 De plus, la 
prediction d’accident coronarien (mesurable 
par I’aire sous la courbe ROC [v. page 779]) 
augmente lorsqu’on ajoute la mesure du calcium 
coronarien au score de Framingham. 9 La 
quantification du calcium coronarien ameliore 
done nettement la prediction du risque 
coronarien fournie par les facteurs de risque et 
permet de reclasser environ 30 % des sujets a 
risque intermediate dans la categorie du haut 


risque lorsque le depot de calcium coronarien est 
massif. 10 

Indications des tests 
d’atherosclerose preclinique 

II est raisonnable de detecter des calcifications 
coronariennes ou de mesurer I’epaisseur intima- 
media carotidienne* chez les sujets ayant un 
score de Framingham de 10 a 20 % (classe lia, 
niveau de preuve B). En effet, lorsque ces tests 
sont positifs (calcium coronarien > 400 U, 
plaques arterielles diffuses, epaisseur intima- 
media carotidienne > 1 mm), un sujet considere 
a risque intermediate par le score de 
Framingham peut etre requalifie a haut risque 
coronarien. 3 De meme, toute stenose 
carotidienne asymptomatique superieure a 50 % 
classe le sujet qui en est porteur dans la 
categorie du haut risque coronarien 
(recommandation Third Report of the National 
Cholesterol Education Program [N CEP ATP III], 
classe I, niveau de preuve C).* 


* Les recommandations de I’ American Heart Association sur ce 
point sont en contradiction avec les donnees de I ’ evidence 
based medicine, ce qui montre le caractere subjectif des 
guidelines meme les plus grands ! 
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